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Wstep

Modut Opieka dzienna przeznaczony jest dla oddziatéw dziennych realizujgcych $wiadczenia z zakresu
rehabilitacji leczniczej lub opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien.

Dla potrzeb ewidencji przygotowano rdézne funkcjonalnosci i formatki, uruchamiane na podstawie kodu
resortowego cz. VIII komorki organizacyjnej, w ktdrej realizowane sg S$wiadczenia. Ze wzgledu na
wystepujgce roznice w rozwigzaniu dokumentacja modutu zostata podzielona na dwie odrebne instrukcje.
Niniejszy dokument przedstawia sposob ewidencji danych Swiadczen z zakresu opieki psychiatrycznej i
leczenia uzaleznien.

Ilustracje i "zrzuty" ekranowe zamieszczone w niniejszej publikacji majg charakter instruktazowy i moga
odbiega¢ od rzeczywistego wygladu ekrandw. Rzeczywisty wyglad ekranow zalezy od posiadanej wers;ji
aplikacji, aktywnych modutdow dodatkowych oraz numeru wydania. Wiekszos¢ zrzutdw ekranowych
zamieszczonych w niniejszej instrukcji zostata wykonana przy pomocy wersji Standard+ z aktywnymi
wszystkimi modutami dodatkowymi.
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Rozpoczecie pracy z modutem

Rozdzjat

Rozpoczecie pracy z moduiem

1.1 Uruchomienie modutu w programie
Aby rozpocza¢ prace z modutem Opieka dzienna nalezy:

e dokonac zakupu modutu na stronie Centrum Zarzadzania Licencjami

e pobrac nowy klucz licencyjny i wczyta¢ go do programu mMedica w Zarzadzanie > Operacje techniczne
> Aktywacja systemu mMedica

e wlaczy¢ modut w Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator, pozycja: System > Moduty dodatkowe,
dostepne jako parametr dla systemu i dla stacji roboczej

Szczegdtowa instrukcja wigczenia modutu:

1. Przej$¢ do: Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator, pozycja: System > Moduty dodatkowe.

2. Na liscie modutéw dodatkowych zaznaczy¢ modut Opieka dzienna.

3. Zapisac zmiany przyciskiem Zatwierdz.

4. Zaakceptowac komunikat o koniecznosci restartu aplikacji i ponownie zalogowac sie do programu.
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Rozpoczecie pracy z modutem

Konfiguracja — System » Moduly dodatkowe Nadpisz wartosciami domyzinmi

- System

- Identyfikacja

- Autoryzacja

- Kopia zapasowa

- Urzgdzenia zewnetrzne
- RoZne

=- EWIdenqa

- Podstawowe

- Rozliczenia

- Deklaracje

- Kupony (ewidencja)
- Kupony (skierowania)
- Wielozaktadowosc

- Terminarz

Ll

Podstawowe

@ Archiwum dokumentacji
[ ] Asystent MD

@ Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

k# eza+

s Gabinet pielegniarki

l#| Gabinety spedalistyczne
4| Hospitalizacje

/] Koszty

@ Medycyna pracy

|:| Medycyna szkolna

| mPowiadomienia

Zarzadzanie i k ikacja
@ Alternatywny interfejs uzytkownika

@ Dane do raportow pomocniczych

@ Dane do sprawozdan MZ/GUS

/| eAnkiety

eWyniki Diagnostyka

@ eWyniki Laboratorium

@ Integracja z urzadzeniami diagnostycznymi
k#! Jednolity Plik Kontrolny

@ Menedier eksportow

@ Personalizacja aplikacji

l:‘ Replikacja

.. Podstawowe ) _ ) . ) _ -
. Wyglad @ 0Obrét produktami leczniczymi @ Zwiekszenie bezpieczernistwa
=8 Komumkaqa @ 0Obstuga komercyjna

@ Pharmindex Baza Lekow

- Poczta NFZ

- Poczta inna @ Pharmindex Bezpieczenstwo
~FTP @ Pharmindex Refundacje

- Kanaty RSS )

. Inne @ Pracownia diagnostyczna

- Powiadomienia @ Rehabilitacja ambulatoryjna

= Moduty dodatkowe

h @ Rozliczenia NFZ
i Personalizacja v

B @ Sprawozdawanie faktur zakupowych i chemiote:

:D ' E ﬁ ks stomatologia
b '. - d

+

System Stacja Uzytkownik

@ Teleporada

Obstuga modutu jest dostepna z poziomu okna startowego programu mMedica po kliknieciu w ikone
zaznaczong na ponizszym zrzucie ekranu lub po przejsciu do: Ewidencja > Gabinety > Opieka dzienna.

oy [l o] o - x
POLAND
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L3 If’_ & '
T % -~V - B
ROZLICZENIA ' —1 . @
KOMUNIKACIA , REJESTRACJA TERMINARZ “AR;"ROZ"\',?&R“” EDM HOSPITALIZACJA | | REHABILITACJA
ZARZADZANIE ' L
3 | %
KSIEGI | RAPORTY  » Yir— 2; : “ :
. e
GABINET PRACOWNIA
MODUEY DODATKOWE UZUPEENIANIE | OPIEKA DZIENNA GABINET PIELEGNIARKI _ T
WYJSCIE Z PROGRAMU POMOC
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Rozpoczecie pracy z modutem

1.2 Konfiguracja komorki organizacyjnej
Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Struktura organizacyjna

Opieka dzienna realizowana jest w komorkach posiadajgcych kod resortowy cz. IX: HC.2.2, HC.3.2,
HC.1.3.3 (od wersji 9.7.0 aplikacji mMedica) lub HC.1.3.4, wskazany w polu zaznaczonym na ponizszym
przyktadzie.

Komorka: Oddziat dzienny =

1. Dane podstawowe 2. Dane adresowe 3. Dane dodatkowe 4. Kody 5. Lokalizacja

Kod: *0DZ Kod edycyjny: ~ |lobz

Nazwa: = |Gddzia+ dzienny |
Kod resortowy cz. V: Mazwa jednostki org.: | |
Kod resortowy cz. IX: |HC.3.2 . Diugoterminowa dzienna opieka pielegnacyjna ‘ L

Kod resortowy cz. X: | |

Czy aktualne [v

Ponadto istotne znaczenie ma powigzanie z wiasciwym kodem resortowym cz. VIII (zaktadka 4. Kody). W
przypadku psychiatrii i leczenia uzaleznien uwzgledniany jest kod z zakresu: 2700, 2701, 2702, 2703, 2704,
2706, 2707, 2708, 2712, 2713, 2714, 2715, 2720, 2721, 2724, 2725, 2726, 2727, 2740, 2741, 2800, 2801,
5260, 5261, 5272, 5273.

1.3 Konfiguracja ksiegi
Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Rejestr ksiag

Kolejnym etapem jest utworzenie ksiegi przyje¢ do opieki dziennej i powigzanie jej z komébrkg organizacyjna,
w ktorej bedg realizowane omawiane $wiadczenia.

W celu utworzenia nowej ksiegi nalezy przejs¢ do powyzszej Sciezki i wykonac nastepujgce czynnosci:

1. Wybrac przycisk Nowa ksiega w gornym panelu formatki.
2. Uzupetnic¢ pola znajdujace sie w sekcji Dane podstawowe zgodnie z ponizszym opisem:
e Kod - numer identyfikujacy ksiege w bazie danych. Warto$¢ jest dowolnym ciggiem znakow i
powinna by¢ unikalna.
o Typ - z listy rozwijalnej nalezy wybrac pozycje "Ksiega przyjec do opieki dziennej".
¢ Numer - identyfikator techniczny ksiegi, pole nieobowigzkowe.
¢ Nazwa - nazwa nadana przez $wiadczeniodawce.
3. W sekcji Komorki organizacyjne za pomocg przycisku Dodaj dodac komdrke organizacyjng, ktdra
zostanie powigzana z ksiega.

Szczegotowe informacje dotyczace definicji i funkcjonalnosci ksiag znajdujg sie w ogdlnej instrukgcji obstugi
programu mMedica.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 4



Rozpoczecie pracy z modutem

1.4 Konfiguracja modutu

Sciezka: Zarzadzanie > Konfiguracja > Konfigurator, pozycja: Moduty dodatkowe > Opieka dzienna

W Konfiguratorze programu, w oknie konfiguracji modutu istnieje mozliwo$¢ ustawienia kolejnosci i
dostepnosci zaktadek w oknie opieki. Zaktadki, z ktérych nie korzysta uzytkownik, mozna ukryé, poprzez
usuniecie zaznaczenia w polu ¥ . Ukrycie ikony nie wyklucza ponownego wiaczenia funkcjonalnosci - w
dowolnym momencie mozna ponownie wigczy¢ wybrany przycisk nawigaciji.

Oprocz tego mozna zmienic¢ kolejnos¢ wyswietlania ikon poszczegdinych przyciskéw. Aby zmieni¢ kolejnosc,
nalezy ,ztapa¢” myszkg nazwe przycisku nawigacji i przenies¢ w odpowiednie miejsce. W rezultacie nastgpi
zmiana widoku w panelach nawigacji okna opieki.

rtosciami domysnymi

Konfiguracja — Moduly dodatkowe > Opieka dzienna

Kupony (ewidencja) &
-Kupony (skierowania)

L Wielozakladowosé

B T_erminarz

- Powiadomienia
=- Moduty dodatkowe
- Personalizacja

- Pracownia diagnostyczn

Ewidencja danych

## Rozpocznij wprowadzanie nowego wpisu po otwarciu danych do edycji

Przyciski na paskach nawigacji
Przyjecie (opieka psychiatryczna):

Przyjecie (opieka rehabilitacyjna):

- Podstawowe
- Wyglad M zgody na leczenie [F1Zgody na leczenie
2 Komunikacja M Upowaznienia [ Upowaznienia
- Eksport [~]Flan terapii zajeciowe;j [“]0Ocena i plan rehabilitacji
- Import A Wywiad pielegniarski [“10cena i plan terapii (neuro-)psychologicznej
- Poczta NEZ [“]Raport z wywiadu pielegniarskiego [“]0cena i plan terapii (neuro-)logopedyczne]
- Poczta inna [“Porada psychologiczna diagnostyczna [#10cena i plan terapii pedagogicznej/zaburzen SI
[“]Porada lekarska diagnostyczna [“]Plan terapii zajeciowej
PP []Skierowania [AWywiad pielegniarski
}I{ana}y RSS [“]Raport z wywiadu pielegniarskiego
- Inne

[“]Porada lekarska diagnostyczna
MSkala Barthel

[15kala Glasgow

[#]Skala VES-13

[~]Recepty
[ 5kierowania

- Komercja [“]Skierowania
EDM_ ] Opieka (opieka psychiatryczna): Opieka (opieka rehabilitacyjna):
:Egsisktiraqa [APrzebieg leczenia [“]Zlecenie zabiegdw
) [~ Psychoterapia [ Wykonanie zabiegdw
- Stomatologia [ Terapia zajeciowa [“]Przebieg leczenia
- SM3 [~IPlan opiek [V Terapia zajeciowa
- Hospitalizacje [“1Wykonanie planu opieki [#]Flan opieki
[~]Przeglad wykonania planu opieki [ Wykonanie planu opiek
- eArchivum []Porady psychologiczne [“1Przeglad wykonania planu opieki
- Obrét lekami [~]Porady lekarskie terapeutyczne/kontrolne [“]0ceny kontrolne terapii (neuro-)psychologicznej
- Medycyna pracy [~ Zlecenie lekdw [#10ceny kontrolne terapii (neurco-)logopedycznej
- Teleporada [~]Podanie lekdw [“]Oceny kontrolne terapii pedagogicznej/zaburzeri 51

[“1Porady lekarskie terapeutyczne/kontrolne
[“1Zlecenie lekdw

- Wyglad [~ Zwolnienia ] Podanie lekdw
- Wizyta [“1Dane medyczne [“IRecepty
- Recepty [AHistoria pobytu [ 5kierowania
- Skierowania [ Zwiolnienia
- Historia wizyt [“IDane medyczne
- Wydruki rézne [AHistoria pobytu
- Rdzne Wypis:
Y| [Mwypis
< i [“Recepty
— ] Skierowania
| =
:qj '!J'J"' ﬁ [ Zwolnienia
E . [ Podsumowanie
System Stacja Uzytkownik

W wersji 9.9.0 aplikacji mMedica u gory okna zostat dodany parametr "Rozpocznij wprowadzanie
nowego wpisu po otwarciu danych do edycji". Jezeli jest on wigczony, po otwarciu (podczas ewidencji
danych opieki) do edycji okna umozliwiajgcego wprowadzenie wielu wpisow (takiego jak: Zgody na leczenie,

Przebieg leczenia itd.) dostepna w nim sekcja biezgcego wpisu przechodzi automatycznie w tryb dodawania
wpisu (bez koniecznosci wyboru przycisku).
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Utworzenie opieki

Rozdzjat

Utworzenie opieki

2.1 Rezerwacja/rejestracja opieki w Terminarzu

Sciezka: Terminarz > przycisk: Nowa rezerwacja/rejestracja
Kartoteka pacjentdw > przycisk: Rezerwacje > Nowa rezerwacja/rejestracja

Po wyborze w oknie rezerwacji/rejestracji komorki organizacyjnej posiadajgcej odpowiednie kody resortowe,
zgodne z opisem zamieszczonym w rozdziale Konfiguracja komorki organizacyjnej, zostanie podpowiedziany
typ wizyty "Opieka dzienna".

Nowa rezerwacja

Termin

Komérka org:  |ODZ ... Oddziat dzienny

|
Personel: INOWAKA ... Mowak Jan |
Miejsce: | |

Data: [28-11-2022 [~| Godzina: |:| Diugosc:

Pacjent

PESEL: | | Kontakt: | |

Nazwisko i imie: |h’.|:|walski Jan |

Wizyta

Wizyta: | Opieka dzienna = |

Tryb przyjecia: |Eez skierowania b |

Rodzaj: | |

|:| Komercyjna /prywatna |:| Pierwszorazowa

Utworzone w powyzszy sposob rezerwacje/rejestracje beda sie wyswietla¢ na liscie pacjentéw do opieki
dziennej jako pozycje ze statusem odpowiednio "Planowana do przyjecia" i "Do przyjecia".

W wersji 10.2.0 aplikacji mMedica w ramach funkcjonalnosci Komercji (wersja programu Komercja/
Komercja+ Ilub Modut Komercyjny) umozliwiono tworzenie rezerwacji/rejestracji dla opieki dziennej
komercyjnej (w Module Komercyjnym odblokowano parametr "Komercyjna/prywatna").

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 6



Utworzenie opieki

2.2 Lista pacjentow do opieki dziennej

)
-
DPIEKA BEIENNA

Sciezka: Okno startowe > ikona
Sciezka: Ewidencja > Gabinety > Opieka dzienna

Wybor jednej z powyzszych Sciezek otwiera formatke Lista pacjentow do opieki dziennej. W gornej jej czesci
wyswietlana jest lista pacjentow oczekujgcych na przyjecie do opieki oraz tych, dla ktorych opieka zostata
juz utworzona i jest obecnie na réznym etapie realizacji.

W dolnej czesci formatki widoczne sg podstawowe informacje dotyczace wskazanego na liscie pacjenta.

Funkgje dodatkowe  +| s - . : @ B =N al M
/‘? 3 )m\__ | .l._\-_-: *. * Mowa opieka MFZ || Mowa opieka komercyjra || Dane || Usun Rozlicz ryb zbiorczy -
Lista pacjentow do opieki dziennej
Data od - do:
|20_02_2024 - | |20_02_2024 v| o ‘-laz‘;-.'iskoii...l PESEL | Wiek | Data planowana | Data przyjeda | Data wypisu | Status | Lekarz prowadzacy A
. : Nazwisko... 62 lata |11-10-2022 1... 11-10-2022 10... W opiece Nowak Jan
Oddziat / komérka org.: —
Nazwisko... = 32 lata | 28-11-2022 1... 28-11-2022 12... W przyjeciu Nowak Jan
-
| IE covotsic |55 T5 o 28112022 2011202211 (W prayieciu [lowak Jan
Lekarz prowadzacy: Nazwisko... 62 lata |28-11-2022 1... Planowana do przyjecia Mowak Jan
| d
Status:
|Niezrea|izowana = | M
< >

Nazwisko [ PESEL:

WA

' Kowalski Jan (M), "8, 53 lata

O  powmEny
Data ur.: 16-02-1969 (53 lata) * | |OW NFZ: Igody:
PESEL: Kraje UE (brak)
Adres: eWus:

Telefon: (brak)
Upow.:  Stan zdrowia — NIE

UPOWAZNIONO
Dokumentacja — BRAK
DOKUMENTU v
Pokaz dane osobowe Poka? dokumenty ubezpieczenia

W kolumnie "Status" prezentowane sg statusy realizacji poszczegdlnych pozycji. Mogg one przyjmowac
nastepujgce wartosci: "Planowana do przyjecia", "Do przyjecia", "W przyjeciu”, "W opiece", "Zakonczona",
"Usunieta".

Domyslnie w oknie wysSwietlane sg pozycje ze statusami nalezagcymi do grupy "Niezrealizowana".

Za pomocg pdl dostepnych w panelu nawigacji istnieje mozliwos¢ filtrowania pozycji wg wybranych dat,
komorki realizujgcej, lekarza prowadzacego, statusu realizacji oraz pacjenta.

Znaczenie przyciskdw dostepnych na goérze formatki:

e Nowa - tworzy nowag opieke.

W wersji 10.2.0 aplikacji mMedica zostata udostepniona obstuga opieki dziennej komercyjnej. W zwigzku z

tym na stanowisku z aktywnym Modutem Komercyjnym dodano wyswietlanie odrebnych przyciskow

stuzacych do utworzenia opieki realizowanej w ramach NFZ (Nowa opieka NFZ) lub do utworzenia opieki

komercyjnej (Nowa opieka komercyjna). Dokfadne informacje na temat rozliczania ustug komercyjnych

zawiera instrukcja obstugi wspomnianego modutu.

Pozycje dotyczace opieki komercyjnej bedg wyrdznione na liscie kolorem zielonym.

¢ Dane - otwiera okno danych zaznaczonej na liScie opieki.

e Rozlicz - otwiera formatke rozliczeniowag opieki (rozliczenie w ramach NFZ lub rozliczenie ustug
komercyjnych, w zaleznosci od rodzaju opieki).

¢ Tryb zbiorczy - stuzy do ewidencji psychoterapii grupowej.
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Utworzenie opieki

2.3 Nowa opieka

Aby rozpocza¢ nowg opieke dzienng, nalezy:

1. W przypadku wczesniejszego utworzenia dla pacjenta rezerwacji/rejestracji w oknie Lista pacjentéw do
opieki dziennej klikng¢ dwukrotnie lewym przyciskiem myszy w pozycje powigzang z tg rezerwacja/
rejestracjg lub podswietli¢ taka pozycje i wybrac¢ zamieszczony u gory okna przycisk Dane.

2. Jezeli brak jest rezerwacji/rejestracji pacjenta, wskaza¢ w panelu nawigacji komorke organizacyjng, a
nastepnie wybrac przycisk Nowa.

Funkcje dodatkowe v | -y - -
) iy Y 1 " . i _ .

f,‘_‘ ] ;’3{- o .I':_‘: * * Mowa | Dane || Usuh Rozlicz ryb zhiorczy -
2) a paciento o oplekl dzie =
Data od - do:
|29-11-2[|22 - | |29-11-2|:|22 1|r| *|;3 sko | PESEL | Wiek | Data planowana
Oddziat / komérka org.: . s el
| idziaf di | MNazwisko... 62 lata  28-11-20221... 2
Oddziaf dzienny Nazwiisko... 49lat  29-11-2022 0... 2

Lekarz prowadzacy:
| =

Wowczas wyswietli sie okno z listg pacjentow, z ktorej nalezy wybra¢ odpowiednig pozycje.

Powyzsze czynnosci umozliwig uruchomienie okna ewidencji danych opieki. Dostepne w nim formatki sg
domyslnie zablokowane do edycji. Aby mdc rozpoczac¢ ewidencje w danym oknie, nalezy wybrac¢ przycisk

f Edytuj - Utwérz

! lub L3 , znajdujgcy sie prawym dolnym rogu ekranu, ktoéry spowoduje
odblokowanie pdl. Wprowadzone dane nalezy kazdorazowo zatwierdzi¢ przyciskiem Autoryzuj. Do
usuniecia wprowadzonego dokumentu stuzy przycisk Usun.
Odblokowanie pdl do edycji w konkretnym oknie przez jednego uzytkownika uniemozliwia modyfikacje tych
danych pozostatym uzytkownikom - mogg je jedynie przegladac. Dopiero autoryzacja danych umozliwi ich
edycje przez innego uzytkownika.

Poprzez ikone m, umieszczong obok pol opisowych, istnieje mozliwos¢ korzystania z szablonéw tekstow
standardowych. Opis funkcjonalnosci tekstow standardowych dostepny jest w ogdlnej instrukcji obstugi
programu mMedica.

W trakcie trwania opieki podglad dokumentéw medycznych pacjenta dostepny jest po wyborze przycisku
Whyniki badan

M konsult, skier. , znajdujacego sie w lewym dolnym rogu ekranu. Przy kazdorazowym otwarciu okna

opieki system sprawdza obecnos$¢ nowych dokumentéw medycznych i jezeli takie istnieja, wySwietlone
zostang w oknie powiadamiania, otwieranym automatycznie.
Po wyborze w oknie podgladu dokumentdw medycznych przycisku Edytuj uzytkownik ma mozliwosé

)

i wskazaé

dopisania wybranego dokumentu do opieki za pomocg zamieszczonego po prawej stronie przycisku
.
W celu dodania do opieki nowego dokumentu medycznego, nalezy wybrac¢ przycisk ""1'
odpowiedni rodzaj:

e Badanie diagnostyczne

e Badanie laboratoryjne

e Konsultacja

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 8



Utworzenie opieki

Dane

abc
| podstawowe

Wybor zamieszczonego na dole ekranu przycisku uruchamia okno Podstawowe dane
opieki, zawierajgce informacje o dacie rozpoczecia opieki, lekarzu prowadzacym, rodzaju przyjecia, oddziale/
komorce organizacyjnej, kodzie $wiadczenia (podpowiadany jest 8 - Cykl leczenia) oraz skierowaniu.
Edycja danych mozliwa jest po wyborze przycisku Edytuj. Wprowadzone zmiany zatwierdza sie przyciskiem
Autoryzuj.

Podstawowe dane opieki x

1. Realizacja 2. Skierowanie

Data od: |D?-12-2I]22 10:14 | -
Prowadzacy: |NowakJan v| Przyjecie: |Ze skierowaniem -
Oddzial/kemérka org.: [Oddziat dzienny -]

Swiadczenie

Kod: 8 . Cykl leczenia | wersia:  [rozp. Mz 23.12.2019 - |

Opieka psychiatryczna

skierowany przez |

Tryb przyjecia: |

_\E:z’-" Autoryzuj E’ Whyjscie

Dla rodzaju przyjecia "Ze skierowaniem" lub "Kontynuacja ze skierowaniem" nalezy uzupetni¢ pola w sekcji
Opieka psychiatryczna, wybierajac odpowiednie wartosci z dostepnych list rozwijalnych.
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Przyjecie

Rozdzjat

Przyjecie

3.1 Zgody na leczenie

Ewidencja zgdd na leczenie mozliwa jest po wyborze dedykowanej ikony, dostepnej na etapie przyjecia w
panelu gtdwnym okna opieki.

Kowalski Jan (M), . 93 lata
Oddziat dzienny, Nowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
Rozpoznania: (brak)

Wszystkie zgody
Porada psych.
diagnostyczna | Data Tytut zgody Wisujgcy fmodyfikujgcy

* 4 05-12-2022 17:33 Zgodal Nowak Jan
g

Porada lekarska
diagnostyczna

Skierowania

]
+ 1y Wyniki badan, R Dane B 4 Autoryzul T-Q-’ Potwierdz
__‘ konsult, skier. podstawowe f 3 pryjecie

W celu wprowadzenia zgody pacjenta nalezy wybra¢ zamieszczony po prawej stronie ekranu przycisk ‘
a nastepnie w gornej czesci formatki, w oknle Biezgca zgoda wskazac jej date oraz uzupetni¢ pozostate pola

na koncu zatwierdzi¢ dane przyC|sk|em

Do wprowadzanej zgody uzytkownik ma mozliwo$¢ dodania zatgcznika (sekcja Zatgcznik).

W sekcjach Zgoda oraz Opis istnieje mozliwo$¢ wyboru w polu "Tytut" samodzielnie zdefiniowanego opisu.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 10



Przyjecie

W celu jego definicji nalezy wybra¢ przycisk | |, a nastepnie w oknie Tytut zgody na leczenie wprowadzi¢ w
kolejnej linii stosowny tekst. Wszystkie wprowadzone w ten sposdb pozycje wysSwietla sie na liscie
rozwijalnej omawianego pola.

Wprowadzone zgody pacjenta beda widoczne w dolnym oknie formatki Wszystkie zgody. Usuniecia zgody

dokonuje sie poprzez zaznaczenie odpowiedniej pozycji na liScie i wybor przycisku =

Aby podejrze¢ lub zmieni¢ dane zgody, nalezy podéwietli¢ ja na liscie, a nastepnie nacisna¢ = ™" . Czynno
$¢ ta spowoduje wyswietlenie jej danych w sekcji Biezaca zgoda. Bedg one mozliwe do edycji. Ewentualne

zmiany nalezy zatwierdzi¢ przyciskiem wdl

3.2 Upowaznienia

Przed przyjeciem pacjenta na oddziat konieczne jest pobranie od niego dokumentéw upowazniajgcych do
uzyskania informacji o stanie zdrowia oraz dostepu do dokumentacji medycznej przez wskazang osobe. W
przypadku braku wyrazenia zgody przez pacjenta rowniez nalezy odnotowac ten fakt.

- i 0Osoba bliska, ktorg naleiy powiadomic w razie potrzeby

MNazwisko i imie: | |

Zgody na

leczenie Adres: | |
\.:} Kontakt: | |

Upawainienia | pokumenty upowazniajace, oswiadczenia

i *| Data | Rodzaj MNazwiska i imig Kontakt | Komérka org. Zalgcznik A| :

Plan terapii
Zajeciowe] /

W dedykowanych polach mozna uzupetni¢ dane osoby bliskiej, ktdrg nalezy powiadomi¢ w razie potrzeby.

Po wyborze przycisku [;' wyswietli sie okno umozliwiajgce wybdr odpowiednich rodzajow upowaznien/
o$wiadczen oraz uzupetnienie danych osoby upowaznionej lub/i przedstawiciela ustawowego.
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Przyjecie

kd Dokument upowazniajacy / oswiadczenie — O x

Data upowa#nienia: (29-11-2022 vl Data dezaktywadcji: | -

Uzyskanie infomadcji o stanie zdrowia: @ UpowazZnienie |:| Oswiadczenie o braku upowaZnienia

Uzyskanie dokumentacji: @ |:| Oswiadczenie o braku upowaznienia
Odbidr recept lub zlecen: |:| UpowazZnienie |:| Oswiadczenie o sposobie realizacji prawa
Uwagi: | |

Dane przedstawiciela ustawowego

Mazwisko i imie: |

PESEL:

|
Adres: |
|

Kontakt:

Dane wpowazZnionego

Mazwisko i imie: |

PESEL:

|
Adres: |
Kontakt: |

Komdarki organizacyjne

* Mazwa ~
2 :
=
(¥
Zatacenik

-
l
A s | e

(brak

b

Jezeli sekcja Dane osoby bliskiej, ktora nalezy powiadomi¢ w razie potrzeby nie zawiera zadnych
danych i zostanie dodany dokument upowazniajacy, pola w sekcji wypetnig sie automatycznie
wprowadzonymi w dokumencie danymi upowaznionego lub danymi przedstawiciela ustawowego, w

przypadku braku uzupetnienia tych wczesniejszych.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA
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Przyjecie

3.3 Plan terapii zajeciowej

Na etapie przyjecia dostepna jest mozliwos¢ ewidencji planu terapii zajeciowe;j.

Kowalski Jan (M), ., 53 lata
Oddziat dzie Nowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
Rozpoznania: (brak)

Dane

Data: |14-09-2023 15:34 || Realizujacy: |N0wak Jan

Ocena

Upowaznienia

Plan terapii
zajeciowe]

[
W, ~ I
Wywiad Nazwa K1 K2 K3

pielegniarski

%

Raport z wywiadu
pielegniarskiego
v

Forma terapii | - ‘ |

Porada psych.
diagnostyczna MNazwa ~

‘z_ L

Porada IeL;arska
diagnostyczna

W polu "Data oceny" podpowie sie data biezaca, a w polu "Realizujgcy"” - zalogowany personel. Uzytkownik
ma mozliwo$¢ zmiany tych danych.
W polu "Ocena" nalezy zamiescic¢ stosowny opis.

W sekgji Cel terapii po wyborze przycisku ‘ uruchamiany jest stownik Cele terapii zajeciowej.
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Przyjecie

d Cele terapii zajeciowej x

Kod lub nazwa: || | %#| Tylko aktualne £ .:?

Widok: 1 Preferowane 2 Ostatnio wybierane 3 Wszystkie

& | Kod | Mazwa ~
d01 Ogdlne usprawnienie — poprawa stanu fizycznego i psychicznego oraz ogélnej ...
|06 Przygotowanie do Zycia w srodowisku spotecznym, przede wszystkim poprzez rozwdj um...
_ |07 Rozwijanie podstawowych oraz specjalistycznych umiejetnosci zawodowych, utatwiajacy...
|03 Rozwijanie umiejetnosci szczegdlnie waznych dla rehabilitowanej osoby, w tym wiykonyw...
|02 Usprawnianie w przypadku ostabienia albo utraty okreslonej funkcji fizycznej, psychicznej...
|04 Wzmocnienie/tworzenie u chorego poczucia wiasnej wartosci oraz rozszerzanie kregu za...
| |05 Zaktywizowanie chorych niemajgcych zajecia, co ma na celu zniwelowanie poczucia bezc...

g ':;' / I:; Wybierz (F5) \H, Wyjscie i
- ;

Nalezy wybra¢ z niego odpowiednig pozycje. Aby wskaza¢ rownoczesnie kilka celow terapii, nalezy
skorzystac z klawisza Ctrl i lewego przycisku myszy. Uzytkownik, posiadajgcy stosowne uprawnienia, ma
mozliwos¢ dodawania do stownika brakujgcych pozycji oraz edycji istniejgcych.

W polu "Forma terapii" mozna zamiesci¢ odpowiedni opis lub wybra¢ go z listy, jezeli zostat wczesniej

zdefiniowany przez uzytkownika. W celu definicji takiego opisu nalezy wybrac przycisk | =, a nastepnie w
oknie Forma terapii zajeciowej wprowadzi¢c w nowej linii stosowny tekst. Wszystkie wprowadzone w ten
sposob pozycje wyswietlg sie na liscie rozwijalnej omawianego pola.

Od wersji 9.9.0 programu mozliwa jest ewidencja wykonanych procedur (sekcja Procedury). Przy dodawaniu

.
pozycji (za pomocg przycisku 11' ) uzytkownik korzysta ze stownika procedur ICD-9.
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Przyjecie

3.4 Wywiad pielegniarski

Przy przyjeciu pacjenta na oddziat pielegniarka przeprowadza z nim obszerny wywiad dotyczacy jego
przesztosci medycznej i ocenia funkcjonowanie poszczegolnych uktadow. Do ewidencji tych danych stuzy
okno Wywiad pielegniarski, ktdre zostato dodatkowo podzielone na dwie zaktadki:

o Wywiad pielegniarski

e (Ocena ukfadéw

Na zaktadce Wywiad pielegniarski wprowadza sie dane uzyskane z wywiadu przeprowadzonego z pacjentem
i wyniki przeprowadzonego badania fizykalnego.

Kowalski Jan (M), , 53 lata

Oddziat dzienny, Nowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
Rozpoznania: (brak)

- Wywiad pi i ] Ocena
© i
Dane -~
yna
leczenie Nazwisko i imie: | | Telefon: |
‘ Stopien pokrewienstwa: | | |:| Przedstawiciel ustawowy
U nienia i lek ka ze ski
Diagnoza: |
n terapii ywiad
! o . . Rok pierwszego przyjecia na leczenie Czas od ostatniego wypisu z oddzialu
<o [T— e S ——c
05| Przyczyna przyjecia do szpitala: | |
Wywiad
pielegniarski Kontakt z pacjentem: l:‘ Prawidiowy D Zaburzony D Brak | |
e Wywiadu udzielit: l:‘ Pacjent D Opiekun D Inna osoba | |
Rap . wywiiadu - .
s | Objawy choroby:

Be
IS

Pora ch. Objawy towarzyszace:
diag na

& _
Forada lekarska TEIETE

diag yczna Wzrost (cm): l:l Waga (kg): | ‘ BMI: | ‘
' Cisnienie (mmHag): l:l .fl:l Tetno (/min): l:l Temperatura (°C): l:l 0ddech (fmin): l:l
SELEMELTIN | Pomiar na tetnicy: || Promicniowei || Udowej | | Innej | |
Rytm serca: |:| Miarowy D Niemiarowy
Napiecie tetna: | | Dobrze napiete | | Slabo napiete | | Stabowyczuwalne [ | Hitkowate | | Wiewyczuwalne

Zakladka Ocena ukfadow stuzy do ustalenia stanu pacjenta, okreSlenia sprawnosci funkcjonowania
poszczegdlnych uktadow i narzadow. Po wybraniu zaktadki wyswietlanych jest kilkanascie sekcji (np. Skora,
Wzrok, Stuch), ktére sa domyslnie zwiniete. W celu wprowadzenia danych, nalezy je rozwina¢ klikajac w

przycisk ¥/,
Kowalski Jan (M), , 93 lata

Oddziat dzienny, Nowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
Rozpoznania: (

|:| Prawidlowy l:‘ Niedowidzenie l:‘ Slepota
|:| i o l:‘ ie soczewek Inna korekta wzroku: | |
Dolegliwosci: | |
B Kod Mazwa ~
3 L
e
¥
v

Porada psych. Wech
diagnostyczna
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Przyjecie

3.5 Raport z wywiadu pielegniarskiego

Na zaktadce prezentowany jest raport z wprowadzonego wywiadu pielegniarskiego.

Kowalski Jan (M), ., 53 lata
Oddziat dzienny, Mowak Jan, przyj. 29-11-2022 13:18
Rozpoznania: (brak)

Wywiad
Plan terapii |me puhyt |1
&= - | Badanie fizykalne
ofF
o Waga 60 kg
Whywiad Wazrost 170 cm
pielegniarsiiSiFW; 20,8 (Waga prawidtowa)
Cisnienie 120/80 mmHg
o
e ek Temperatura 36,62C
pielegniarskiego | | |Rytm serca Miarowy
Tetno 80/min

3.6 Porada psychologiczna diagnostyczna

Po wyborze dedykowanej ikony istnieje mozliwos¢ wprowadzenia danych porady psychologicznej
diagnostycznej.

Kowalski Jan (M), , 53 lata
Oddziat dzienny, Nowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
Rozpoznania: (brak)

Data porady: (06-12-2022 10:56 |~ | Realizujacy: |N0wak Jan v|

Zgody na
leczenie Aktualnie przyj leki

* MNazwa Dawkowanie -
fA4i -|-
.
I:‘ Z uwzglednieniem sytuadji roedzinnej W
Ocena k SCi Ocena procesow h
I:‘ Z uvwzglednieniem sytuacji rodzinnej |:| Z vwzglednieniem sytuacji rodzinnej
Ocena innych dyspozycji psychicznych ioski i cele pobytu w osrodku/oddzial
Parada psych.
diagnostyczna

¥

ek Diagnoza i formy terapii Procedury
Porada lekarska
diagnostyczna

Diagnoza psychologiczna: | - | | * Kod Nazwa A .
' Planowane formy terapii: I:‘ Indywidualna l:‘ Grupowa l:‘ Rodzinna

Skierowania

U géry formatki podpowiedzg sie aktualna data i zalogowany personel. W razie koniecznosci mozna dokonac
zmiany tych danych.
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Przyjecie

W dostepnych polach opisowych istnieje mozliwo$¢ ewidencji:
wywiadu

oceny 0sobowosci

oceny innych dyspozycji psychicznych

oceny procesow poznawczych

wnioskdéw i celéw pobytu w osrodku/oddziale

W sekgcji Aktualnie przyjmowane leki dane leku wprowadza sie, wpisujac jego nazwe w kolumnie "Nazwa".
W celu zamieszczenia informacji o dawkowaniu, nalezy wpisa¢ odpowiedni tekst w kolumnie "Dawkowanie"
lub wybrac odpowiednig wartosc z listy rozwijalnej, dostepnej po kliknieciu lewym przyciskiem myszy w pole.
Aby doda¢ nowg pozycje do listy, nalezy wybrac przycisk || i w oknie, ktdre sie wyswietli, zamiesSci¢ w
nowej linii stosowng tresc.

Po wyborze przycisku 4 , znajdujacego sie po prawej stronie sekcji, zostanie utworzony nowy wiersz, co
umozliwi ewidencje kolejnego leku.

W sekcji Diagnoza i formy terapii w polu "Diagnoza psychologiczna" wprowadza sie odpowiedni tekst lub
wybiera wtasciwg wartos¢ z listy rozwijalnej, tworzonej samodzielnie przez uzytkownika.

Ponizej, poprzez zaznaczenie odpowiedniego pola, wskazuje sie planowane formy terapii (indywidualna,
grupowa, rodzinna).

Przy wprowadzaniu pozycji w sekcji procedury uzytkownik korzysta ze stownika procedur ICD-9.

3.7 Porada lekarska diagnostyczna

W oknie porady lekarskiej diagnostycznej podpowiadane sg biezgca data oraz zalogowany personel. Istnieje
mozliwos¢ zmiany tych danych.

> Kowalski Jan (M), “, 53 lata
Oddziat dzienny, Nowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
Przyjecie Rozpoznania: F13.2

Dane podstawowe

Data porady: (20-02-2024 18:15 |~ | Realizujacy: |Nowak Jan =
Zgody na

leczenie R

‘ Nazwa

Upowaznienia

= .
Flan terapii Opis rozpoznania F13.2:
zajeciowe)

= B

ED
pielegniarski

E Stopieri niepetnosprawnosc: - |
Raport z wywiad
I E e o Zachowania samobdjcze w ciagu ostatnich 12 miesigoy: l:‘ TAK l:‘ MIE Przyjecie zwigzane z proba samobéjcza: l:‘ TAK l:‘ NIE

& Wywiad Ocena stanu psychi isomaty Ustalenie planu t uty

Porada psych.
diagnostyczna

-

Procedury

Porada lekarska
diagnostyczna

Skierowania

Nazwa - :

W sekcji Rozpoznania lekarz wprowadza wstepne rozpoznanie gtéwne oraz rozpoznania wspotistniejgce. W
przypadku opieki realizowanej na podstawie skierowania jako gtéwne podpowiadane jest rozpoznanie ze
skierowania (jezeli zostato uzupetnione w jego danych).
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W celu wskazania stopnia niepetnosprawnosci nalezy wybra¢ odpowiednig wartos¢ z listy rozwijalnej.

W pozycjach "Zachowania samobdjcze w ciggu ostatnich 12 miesiecy" oraz "Przyjecie zwigzane z prdba
samobdjcza" nalezy zaznaczy¢ jedno z pél: "TAK" lub "NIE".

Dostepne pola opisowe stuzg do wprowadzenia tresci:
o wywiadu

e oceny stanu psychicznego i somatycznego

¢ ustalenia planu terapeutycznego

W wersiji 10.2.0 aplikacji mMedica dodano sekcje Procedury stuzgcg do ewidencji wykonanych procedur ICD-
9.

3.8 Skierowania

Na zakladce Skierowania istnieje mozliwoS¢ wystawienia skierowan, ktorych rodzaje prezentuje ponizsze
zdjecie.

Kowalski Jan (M), . 53 lata
Oddziat dzienny, Nowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43

Rozpoznania: F13.2
0 A £y il it

Z'IB'Z“’}‘ [ Badania lah. Badania diag. Do specjalisty Do szpitala /zaktadu Do szpitala psych.
eczenie

 _

Dane ogdlne ~

Upowaznienia $
Nr umowy: ‘ - | l:‘ Bez refundacji NFZ l:‘ Cito
Plar terapii IDEiTeT: | | [ ] wymaga pobrania materiatu
zajeciowej
"A Liczba wykonari: | | Do dnia: | hd | Interwak: ‘ | | ¥ | Czestosc .. | ‘ \/’
Whywiad Daty zlecen: | | _O ¢

pielegniarski

e

F"EF"T"*"'_"";:'_'iad“ . Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem substancji uspokajajacych i na...
pielegniarskisgo

Nazwa

Porada psych.
diagnostyczna .
L
Porada lekarska 4
diagnostyczna Schematy badan - 4 ’/ -
Nazwa ~ I
Skierowania
i

Opis poszczegdlnych rodzajow skierowan oraz sposobu ich wystawiania zawarty jest w ogdlnej instrukcji
obstugi programu.
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Przyjecie

3.9 Potwierdzenie przyjecia

W celu potwierdzenia przyjecia pacjenta na oddziat nalezy wybra¢ zamieszczony w prawym dolnym rogu

g PotwierdZ

ekranu przycisk ‘o raiecie | Po tej czynnosci, jezeli zostaty wprowadzone wszystkie wymagane dane,

wyswietli sie komunikat:

mbMedica
Mastapi zakonczenie etapu przyjecia pagenta.
l Y Opieka otrzyma status W opiece”.

Kontynuowad?

Tak | Mig

Po wyborze przycisku Tak zakonczy sie etap przyjecia i nastgpi przejscie do etapu opieki.

19
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Rozdzjat

Opieka

4.1 Rozpoznania
W wersiji 10.1.0 aplikacji mMedica zostata udostepniona zaktadka Rozpoznania.

Kowalski Jan (M), , 94 lata
Oddziat dzienny, Nowak Jan, przyj. 07-12-2022 10:14

Rozpoznania: F13.2

Iaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uZzywaniem substancdji uspo...

Rozpoznania

m

Przebieg leczenia

-

Psychoterapia

_.-',f

&
Terapia/ocena W
zZajeciowa

Opis rozpoznania F13.2:

B ‘ By

Plan opieki

Podpowiadane s3 na niej rozpoznania wprowadzone na etapie przyjecia. Ponadto istnieje mozliwo$é
dodawania nowych rozpoznan oraz usuwania istniejgcych.
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4.2 Przebieg leczenia

W wersji 9.4.0 aplikacji mMedica w danych opieki zostata wprowadzona mozliwo$¢ ewidencji przebiegu
leczenia. Jest ona dostepna po wyborze ikony Przebieg leczenia.

{ o ? Kowalski Jan (M), S, 53 lata
- - Oddziat dzienny, Nowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
Zyjecie Opieka

Przy Wypis  Rozpoznania: F13.2

Biezacy wpis
Data: |12-04-2023 12:15 |~ | Realizujacy: (Nowak Jan v| Q?
""" Opis Procedury

+
x

m * Kod Nazwa
»

Psychoterapia

—

Terapiazajeciowa

Wszystkie wpisy

Wpisujgcy/modyfikujacy Realizujacy
ﬁ |d12-04-2023 12:15 Nowak Jan Nowak Jan

Plan opieki 11-04-2023 12:14 MNowak Jan Nowak Jan r /

gd -

Wykonanie planu
opieki

W celu wprowadzenia informacji dotyczacej przebiegu leczenia nalezy wybrac przycisk #

powyzszym zdjeciu, a nastepnie uzupetni¢ odpowiednio dane w sekgcji Biezacy wpis.

W polu "Data" podpowiedzg sie aktualna data oraz godzina, natomiast w polu "Realizujgcy" - zalogowany
uzytkownik. W razie koniecznosci mozna dokona¢ zmiany tych danych.

Wymagane jest wprowadzenie opisu lub uzupetnienie sekcji Procedury. Przy ewidencji wykonanych procedur
uzytkownik korzysta ze stownika procedur ICD-9.

, Zaznaczony na

Po uzupetnieniu danych i wybraniu przycisku @ Zatwierdz wpis zostanie dodany i pojawi sie w postaci
rekordu w sekcji Wszystkie wpisy, znajdujgcej sie ponizej.

Aby dokonac usuniecia danych na etapie ich wprowadzania, nalezy skorzystac z przycisku x .

W celu modyfikacji danych konkretnego wpisu lub ich podgladu nalezy zaznaczy¢ odpowiedni rekord w sekcji

A

e

Wszystkie wpisy i wybrac przycisk . Po tej czynnosci jego dane wyswietlg sie w sekcji Biezgca wpis.

Usuniecia zaznaczonego wpisu dokonuje sie przyciskiem
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4.3 Psychoterapia

Ewidencja sesji psychoterapeutycznych na etapie opieki mozliwa jest po wyborze ikony Psychoterapia.

ﬁ' Kowalski Jan (M), S 53 lata
- - Oddziat dzienny, Nowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
Opieka Wypis

Przyjecie Rozpoznania: F13.2

BieZzaca sesja

Data: [06-12-2022 |~ | Godz. od: | | Godz do: [16:35 »
A
J Rodzaj: Realizujacy 1: |Nowak Jan v| Realizujacy 2: | v|
Psychoterapia | podatkowi uczestnicy sesji—————————————— Procedury Wywiad/uwagi x

*| Nazwisko i imie |Stopieri pokrewiens... * Kod MNazwa | Krotmosé ~ + m
= »
Terapia zajeciows
il il
Plan opieki ¥, ¥,
a Wszystkie sesje
e Data od: | Y| Data do: | Y| Realizujacy: | Y| Procedura:
Wykonanie pla
opieki * Data od Data do Rodzaj Realizujgcy 1 Realizujgcy 2 |Wywia... |Wpisujacy/modyfiku.. | &
m u 06-12-2022 15:00 06-12-2022 15:55  |Indywidualna Nowak Jan :
Haa

Przeglad wykon. /

planu opieki

Porady lekarskie
terapeut./kontr.

Aby wprowadzi¢ sesje psychoterapii, nalezy wybra¢ przycisk #

nastepnie uzupetnic¢ jej dane w sekgcji Biezagca sesja.

W polach "Data" oraz "Godz. do" podpowiedzg sie aktualna data oraz godzina, natomiast w polu
"Realizujacy 1" - zalogowany uzytkownik. Dane te mozna zmienic.

Istnieje mozliwo$¢ wyboru drugiego realizujgcego (pole "Realizujgcy 2").

W polu "Rodzaj" nalezy wskazac¢ rodzaj sesji. Mozliwe wartosci do wyboru to: Grupowa, Indywidualna,
Rodzinna.

, zaznaczony na powyzszym zdjeciu, a

W celu wprowadzenia wykonanych procedur (tabela Procedury) uzytkownik korzysta ze stownika procedur
ICD-9. Pole opisowe "Wywiad/uwagi" (zmiana nazwy w wersji 9.4.0) stuzy do zamieszczenia danych
wywiadu oraz dodatkowych informacji.

W wersji 9.4.0 aplikacji mMedica dodano mozliwos¢ konfiguracji automatycznego podpowiadania konkretnej
procedury ICD-9 po wyborze danego rodzaju sesji. Dokonuje sie jej po przejsciu w programie do: Ewidencja
> Stowniki > Powigzania dla procedur ICD-9. Doktadny opis tej funkcjonalnosci znajduje sie w ogodlnej
instrukgji obstugi programu, w rozdziale "Powigzania dla procedur ICD-9".

Sekcja Dodatkowi uczestnicy sesji jest aktywna do edycji w przypadku wyboru w polu "Rodzaj" wartosci
Rodzinna. W celu wprowadzenia dodatkowego uczestnika sesji rodzinnej nalezy w odpowiednich
kolumnach tabeli wpisa¢ jego imie i nazwisko oraz stopienn pokrewienstwa. Aby wprowadzi¢ kolejnego

uczestnika, nalezy wybrac przycisk * , Zamieszczony po prawej stronie tabeli. Spowoduje to utworzenie
nowego wiersza z aktywnymi do edycji polami.

Po uzupetnieniu danych i wybraniu przycisku Zatwierdz sesja zostanie dodana i pojawi sie w postaci
rekordu w sekcji Wszystkie sesje, znajdujacej sie ponizej.

Do usuniecia danych sesji na etapie jej wprowadzania stuzy przycisk *.

W sekcji Wszystkie sesje widoczne sg rekordy odpowiadajgce wprowadzonym sesjom. W celu modyfikacji
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\
danych sesji lub ich podgladu nalezy zaznaczy¢ odpowiedni rekord i wybra¢ przycisk |

. Po tej
czynnosci jej dane wyswietlg sie w sekcji Biezgca sesja.

Usuniecia zaznaczonej sesji dokonuje sie przyciskiem

4.3.1 Zbiorcze dodawanie sesji grupowej

W aplikacji mMedica istnieje mozliwosS¢ dodania sesji grupowej zbiorczo dla pacjentdw uczestniczacych w
sesji.

Aby z niej skorzysta¢, nalezy w oknie Lista pacjentdw do opieki dziennej w panelu nawigacji wskazac

oddziat/komoérke organizacyjng, a nastepnie wybra¢ dostepny na gorze ekranu przycisk Tryb zbiorczy i
opcje "Psychoterapia grupowa".

-

Funkcje dodatkowe - | - ~

%, = fw ::J A... 'Z:\:'- * * Mowa || Dane || Usur Rozlicz Tryb zhiorczy H
. . . . I Psychoterapia grupowa I
Data od - do: g
|EI?'-12-2I]22 - | |I:I?-12-2I]22 | Data planowana | Data przyjeda
Oddziat | komérka org.: ! 28-11-2022 ...|28-11-2022 1..
MNazwisko... 49 |at 29-11-2022 0... 29-11-2022 09...
M Mazwisko... 62 lata 28-11-2022 1... 29-11-2022 10...

Po tej czynnosci wyswietlone zostanie okno Psychoterapia grupowa - (nazwa komorki organizacyjnej).

Psychoterapia grupowa — Oddziat dzienny

>

Sesja Uczestnicy
Data: [07-12-2022 |~ | Godz od: |:| Godz. do: [10:23 o v | Pacjent ~
Reallejacvl'|NowakJan v| dl v |Kowalska Anna

o <" Kowalski Jan
Rea|llujacv2=| '| «¥ Mowak Alina
Procedury
x | Kod | Nazwa

Krotnosc | ~ :

Uwagi

L
Q? Zatwierd: \E, Viyjécie

W lewej jego czesci, w sekcji Sesja, w polach "Data" i "Godz. do" podpowiedzg sie aktualna data i godzina, a
w polu "Realizujgcy 1" wyswietli sie zalogowany personel. Dane te mozna zmienic.
Nalezy uzupetni¢ pole "Godz. od" i w razie koniecznosci wskazac drugiego realizujgcego.
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Przy uzupetnianiu procedur w sekcji Procedury uzytkownik korzysta ze stownika procedur ICD-9.
W polu "Uwagi" istnieje mozliwo$¢ zamieszczenia dodatkowych informaciji.

W prawej czesci okna, w sekcji Uczestnicy widoczni sg pacjenci, dla ktorych istnieje opieka z zakresu
psychiatrii, bedgca w trakcie realizacji we wskazanym dniu oraz w wybranej komdrce organizacyjnej,
posiadajaca status "W opiece" lub "Ponownie otwarta".

Nalezy pozostawi¢ zaznaczenie w pierwszej kolumnie dla tych pacjentéw, dla ktérych ma zosta¢ utworzona
sesja. Domyslnie zaznaczone sg wszystkie pozycje. Do zbiorczego zaznaczenia lub odznaczenia pozycji stuza
przyciski wskazane na powyzszym zdjeciu.

Po wyborze przycisku Zatwierdz rozpocznie sie operacja zbiorczego dodania zdefiniowanej w omawianym
oknie sesji grupowej do danych opieki wskazanych pacjentow.

Dodana w wyzej opisany sposob sesja bedzie widoczna w danych opieki na formatce Psychoterapia jako
nowa pozycja na liscie w sekcji Wszystkie sesje.

4.4 Terapia zajeciowa

Na formatce Terapia zajeciowa mozliwa jest ewidencja danych przeprowadzonej terapii zajeciowe;j.

-.E' | Kowalski Jan (M), S, 53 lata
- S’  Oddziat dzienny, Nowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
QOpieka

Przyjecie Wypis  Rozpoznania: F13.2

Cel terapii

Ogdine usprawnienie — poprawa stanu fizycznego i psychicznego oraz ogdlnej jakosci Zycia
)./

Psychoterapia

BieZzgca sesja

L=

erapia zajeciowa | Forma terapii: | - | Realizujacy: |Nowak]an -

Procedury Wywiad /uwagi x
ﬁ fad Kod Mazwa Krotnose ~
Flan opieki » + m
i
v

Wykonanie planu
opieki

[ 3 Wszystkie sesje

S

Przeglad wykomn ; "
planu opieki Data od Data do Forma terapii Wywiad/uwagi Realizujgcy Wpisujgcy /modyfikujacy

4/07-12-2022 12:10 07-12-2022 12:57 Nowak Jan Mowak Jan

= 06-12-2022 12:10 06-12-2022 12:57 Mowak Jan MNowak Jan )
Porady lekarskie ¥ /
terapeut./kontr. -t

Zlecenie lekow

R

U gory okna wysSwietlany jest cel terapii, uzupetniony na etapie przyjecia do opieki w planie terapii
zajeciowej.

Aby wprowadzi¢ sesje terapii, nalezy wybrac przycisk *

uzupetnic jej dane w sekcji Biezgca sesja.

W polach "Data" oraz "Godz. do" podpowiedzg sie aktualna data oraz godzina, natomiast w polu
"Realizujgcy” - zalogowany uzytkownik. Pole "Forma terapii" uzupeini sie na podstawie planu terapii
zajeciowej, jezeli zostata tam wprowadzona taka informacja. W razie koniecznosci mozna dokona¢ zmiany
tych danych.

, Zaznaczony na powyzszym zdjeciu, a nastepnie
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Przy wprowadzaniu wykonanych procedur (tabela Procedury) uzytkownik korzysta ze stownika procedur
ICD-9. Pole opisowe "Wywiad/uwagi" stuzy do zamieszczenia dodatkowych informacji.

Po uzupetnieniu danych i wybraniu przycisku Zatwierdz sesja zostanie dodana i pojawi sie w postaci
rekordu w sekcji Wszystkie sesje, znajdujacej sie ponizej.

Do usuniecia danych sesji na etapie jej wprowadzania stuzy przycisk *.

W sekcji Wszystkie sesje widoczne sg rekordy odpowiadajgce wprowadzonym sesjom. W celu modyfikacji

\

danych sesji lub ich podgladu nalezy zaznaczy¢ odpowiedni rekord i wybra¢ przycisk = ™" | . Po tej
czynnosci jej dane wysSwietlg sie w sekcji Biezaca sesija.

Usuniecia zaznaczonej sesji dokonuje sie przyciskiem

W wersji 9.5.0 aplikacji mMedica dodano mozliwo$¢ utworzenia pozycji sesji terapii na podstawie danych

innej pozycji. Do tego celu w sekcji Wszystkie sesje zostat udostepniony przycisk . . Powoduje on
skopiowanie danych podswietlonego na liscie rekordu do pdl w sekcji Biezgca sesja. Kopiowane sg dane
takie jak: forma terapii, procedury, wywiad/uwagi. Godzina poczatku wyznaczana jest na podstawie dtugosci
kopiowanej sesji i informacji w polu "Godz. do". Podpowiedziane dane mozna zmodyfikowac.

4.5 Plan opieki pielegniarskiej

Wprowadzenia planu opieki pielegniarskiej dokonuje sie po wyborze ikony Plan opieki.

g B Kowalski Jan (M), ., 53 lata
- > - Oddziat dzienny, Nowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
Przyjecie Opieka Wypis

Rozpoznania: F13.2

Diagnozy

Diagnoza [ Lokalizaga [
Kod | MNazwa | Kod MNazwa |
rg; Zmienione cisnieni... 07-12-2022

N I

Data od ‘ Data do Data wprowadzenia Wprowadzit

Psychoterapia

Terapia zajecio

1O

Liczba wykonari | Mazwa Tloge

Kod Nazwa Kod Nazwa
" opieki 10031996

]
& *| Intew:enlcja I Pl'ocedLuia I e
=00,...

planu opieki

Na formatce mozliwa jest ewidencja diagnoz, interwencji oraz S$rodkow przy wykorzystaniu stownika
Klasyfikacja praktyki pielegniarskiej. W przypadku braku pozycji w stowniku nalezy je w nim dodac.

W dedykowanych kolumnach istnieje mozliwos¢ uzupetnienia istotnych danych dla wprowadzonych
elementéw planu.

Dla poszczegdlnych interwencji mozliwe jest wskazanie procedury ICD-9 oraz zaplanowanie godzin lub liczby
wykonan. W celu okreslenia godzin nalezy na liscie rozwijalnej, dostepnej w kolumnie "Godziny", zaznaczy¢
odpowiednie pozycje. Z kolei liczbe wykonan okresla sie, wybierajagc odpowiednig pozycje z listy w kolumnie
"Liczba wykonan".
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K

W wersji 9.11.0 aplikacji mMedica zostat dodany przycisk
interwenciji, dla ktorej istniejg zaewidencjonowane wykonania.

, umozliwiajacy dezaktywacje diagnozy/

4.6 Wykonanie planu opieki

W oknie wykonania planu opieki prowadzona jest ewidencja wykonania interwencji zdefiniowanych w planie
opieki pielegniarskej.

Kowalski Jan (M), o, b3 lata
- Oddziat dzienny, Mowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
Wypis  Rozpoznania: F13.2

| Procedura |
Kod MNazwa

Zmierzenie cisnien... Nowak Jan
Psychoterapid zZmierzenie cisnienia...

Interwencia Godzina wyk. Obserwacie  [Wpisujgcy/mody...

L0

;"‘"'f

Terapia zajeciowa

B/

Plan opieki

Srodki
-\'.' * Nazwa Tlosé ~
LYl . -
Wykonanie planu 4 plelegmarka d
opieki

W gornej czesci formatki wyswietlane sg pozycje interwencji z ich planowymi godzinami wykonania lub
kolejnymi numerami, w przypadku wczesniejszego zaplanowania ich ilosci.

Przed wyborem przycisku Edytuj, dostepnego na dole ekranu, uzytkownik ma mozliwo$¢ wyboru w polu
"Data" dnia, ktérego ewidencja ma dotyczy¢. Domyslnie wysSwietlana jest data biezaca.

Wykonang interwencje nalezy oznaczy¢ poprzez klikniecie lewym przyciskiem myszy w odpowiednie pole w
kolumnie "Wyk.". Po tej czynnosci w kolumnie "Godzina wyk." podpowie sie aktualna godzina, ktdrag
uzytkownik bedzie mdgt w razie potrzeby zmienic. Dodatkowo mozliwe bedzie wprowadzenie w
odpowiednich kolumnach procedury oraz obserwacji. Procedura ICD-9 podpowie sie z planu opieki, jezeli
zostata tam dla interwencji wskazana.

e
Do zbiorczego oznaczenia wszystkich interwencji na liscie jako wykonanych stuzy przycisk S
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4.7 Przeglad wykonania planu opieki

Na formatce wySwietlane sg interwencje, ktore zostaty oznaczone jako wykonane, z podaniem
szczegotowych informacji o dacie i godzinie wykonania interwencji, wprowadzonych obserwacjach i
uzytkowniku wykonujgcym plan opieki.

Kowalski Jan (M), 53 lata
Oddziat dzienny, Mowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
Rozpoznania: F13.2

Data wykonania od - do: Wpisujacy/ modyfikujacy: Interwencja:

| v|| v| | v| | | DTvlkozohserwaci O

Terapia zajeciowa

B4

Plan opieki

Data wykonania Kod interwencji Nazwa interwendji Obserwacdje Wpisujgcy/modyfikujacy

|d07-12-2022 14:00 (10031996 Zmierzenie cisnienia krwi Nowak Jan
07-12-2022 15:40 10031996 zmierzenie cisnienia krwi Nowak Jan

o™

Przeglad wykon.
planu opieki

4.8 Porady psychologiczne

W wersiji 9.5.0 aplikacji mMedica zostata dodana mozliwo$¢ ewidencji porad psychologicznych realizowanych
w trakcie opieki nad pacjentem. Dokonuje sie jej po wyborze ikony Porady psychologiczne.

Biezgca porada

Data: Godz. od: [09:15 | Godz. do: | | Reatizuiacy: [Nowak Jan ~| Qf

Wywiad Ocena ow |

Psychoterapia m m x

p

£

Terapia zajeciowa

ii ioski i zal i Procedury

* Kod Nazwa ~
Plan opieki
an opiekl m > +
v =
Wykonanie planu
opieki hd
m Wszystkie porady
O -
Przeglad W_:ﬂ(D_n- * Data od I Data do I Realizujacy | Wpisujacy/modyfikujacy | Al
F"a””“'e"' _|11-05-2023 09:00 11-05-2023 09:14 Nowak Jan Nawak Jan
PRI 10-05-2025 08:00 _[10-05-2023 08:15 MowakJan  [nowakJan

L)
Porady
psychologiczne

'y -

Porady lekarskie
terapeut./kontr.

Aby wprowadzi¢ porade, nalezy wybraé przycisk # , zaznaczony na powyzszym zdjeciu, a nastepnie
uzupetnic jej dane w sekgji Biezgca porada.

W polach "Data" i "Godz. od" podpowiedzg sie aktualna data oraz godzina, natomiast w polu "Realizujgcy" -
zalogowany uzytkownik. Istnieje mozliwos¢ zmiany tych danych.

Nalezy uzupetni¢ godzine zakonczenia porady (pole "Godz. do").

Dostepne pola opisowe stuzg do zamieszczenia treSci wywiadu, oceny postepdw leczenia oraz wnioskow i
zalecen.
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Przy wprowadzaniu wykonanych procedur (tabela Procedury) uzytkownik korzysta ze stownika procedur
ICD-9.

Po uzupetnieniu danych i wybraniu przycisku Zatwierdz porada zostanie dodana i pojawi sie w postaci
rekordu w sekcji Wszystkie porady, znajdujacej sie ponizej.

Aby dokonac usuniecia danych porady na etapie ich edycji, nalezy skorzystac z przycisku x .

W sekcji Wszystkie porady widoczne sg rekordy odpowiadajace wprowadzonym poradom. W celu

1
modyfikacji danych porady lub ich podgladu nalezy zaznaczy¢ odpowiedni rekord i wybraé przycisk =™
Po tej czynnosci jej dane wyswietlg sie w sekcji Biezgca porada.

Usuniecia zaznaczonej porady dokonuje sie przyciskiem

4.9 Porady lekarskie terapeutyczne/kontrolne

Po wyborze dedykowanej ikony istnieje mozliwo$¢ ewidencji porad lekarskich terapeutycznych/kontrolnych.

..g' E Kowalski Jan (M), —, 53 lata
. : - g Oddziat dzienny, Nowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
TZ) Opieka
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Podanie lekow

l i
Aby wprowadzi¢ porade, nalezy wybraé przycisk 4

uzupetnic jej dane w sekgji Biezgca porada.

W polach "Data" i "Godz. od" podpowiedzg sie aktualna data oraz godzina, natomiast w polu "Realizujacy" -
zalogowany uzytkownik. Istnieje mozliwo$¢ zmiany tych danych.

W wers;ji 9.4.0 aplikacji mMedica dodano mozliwos¢ wprowadzenia godziny zakoriczenia porady (pole "Godz.
do").

Jako rodzaj porady w polu "Rodzaj" ustawi sie domyslnie warto$¢ "Kontrolna". Po rozwinieciu dostepnej w
polu listy mozliwy bedzie wybdr drugiego rodzaju - "Terapeutyczna".

Dostepne pola opisowe stuzg do zamieszczenia tresci oceny postepow/przebiegu leczenia, oceny stanu
psychicznego i somatycznego, a takze zalecen.

Przy wprowadzaniu wykonanych procedur (tabela Procedury) uzytkownik korzysta ze stownika procedur
ICD-9.

, Zaznaczony na powyzszym zdjeciu, a nastepnie
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Po uzupetnieniu danych i wybraniu przycisku @ Zatwierdz porada zostanie dodana i pojawi sie w postaci
rekordu w sekcji Wszystkie porady, znajdujacej sie ponizej.

Aby dokonac usuniecia danych porady na etapie jej wprowadzania, nalezy skorzysta¢ z przycisku ®x .

W sekcji Wszystkie porady widoczne sg rekordy odpowiadajace wprowadzonym poradom. W celu

i
modyfikacji danych porady lub ich podgladu nalezy zaznaczy¢ odpowiedni rekord i wybraé przycisk =™
Po tej czynnosci jej dane wyswietlg sie w sekcji Biezgca porada.

Usuniecia zaznaczonej porady dokonuje sie przyciskiem

4.10 Zlecenie lekéow
Po wyborze ikony Zlecenie lekdw dokonuje sie zlecenia lekéw do podania pacjentowi.

Kowalski Jan (M), ~ o, 53 lata
Oddziat dzienny, Nowak Jan, przyj. 05-12-2022 16:43
Rozpoznania: F13.2
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".‘.*| u Voltaren Emulgel 1% Zel ; ;/

Padanie lekow

Recepty

W gornej czesci okna na zaktadce Zlecenie znajdujg sie pola umozliwiajgce zamieszczenie informacji
dotyczacych diety oraz uczulen pacjenta, natomiast w dolnej jego czesci prezentowana jest lista zleconych
lekow.

W panelu gérnym dostepne sg takze zaktadki ze stownikami lekdw, z ktorych lekarz moze wybierac leki do
zZlecenia. W przypadku braku lekdw w stowniku zewnetrznym, lekarz moze skorzysta¢ ze stownika lekéw
wiasnych, ktéry tworzy samodzielnie na zaktadceLeki preferowane.

Aby dodac lek na zlecenie, nalezy wybra¢ jedng z zakladek, np. Baza lekdow Pharmindex, nastepnie
dwuklikiem wybra¢ odpowiedni lek z listy. Otwarte zostanie okno Lek na zleceniu, gdzie dodatkowo mozna
wprowadzi¢ ilos¢ leku, jaka ma zosta¢ podana, a takze wpisac¢ uwagi/zalecenia.
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Kowalski Jan (M),

Oddziat dzienny, Mowak Jan, przyj. 05-

w93 lata
12-9N27 1/-43

Lek na zleceniu

Nazwa: |VOItaren Emulgel 1% zel

Opakowanie: |tuba 150 g

Tlosé leku: |

Droga podania: | v .

Uwagifzalecenia: | A

Okres pod

0d dnia: [07-12-2022 |~ | Do dnia: -

Czas podania

Liczba podari [ -

@ na dobe

l:‘ DoraZnie Maksymalna liczba podan na dobe: I:I

[ ] codziny 00:00 06:00 12:00 18:00
01:00 07:00 13:00 19:00
02:00 08:00 14:00 20:00
03:00 09:00 15:00 21:00
04:00 10:00 16:00 22:00
05:00 11:00 17:00 23:00

Niestandardowy:

bl

Q? Zatwierd? E, Wyjicie

a - PHARM
jij J INDEX*
il Zlecenie Leki preferowane Baza lekow
& Szukaj: |vo|taren | |
Wykonanie planu - - -
opieki [ ATC Wskazania | Substancje Firmy farm.l
ref, CZyhine
@ Nazwa Opakowal
Przeglad wykan
planu cRESS Voltaren® Express Forte kaps. 20 szt.
miekkie Express Forte (25 mg)
Poradl) Iel:arskie Voltaren® Emulgel® 1% zel tuba 50 g
terapeut/kontr. I
i Voltaren® Emulgel®@ 1% zel tuba 100
Zlecenie lekaw > Voltaren® Emulgel® 1% zel tuba 150
-8 " |Volta sel b
Tk oltaren® MAX ze tuba 50 g|
Podanie lekaw I
! Voltaren® MAX zel tuba 100
Recenil Voltaren® MAX zel tuba 120
' Voltaren® MAX zel tuba 180

W oknie w sekcji Okres podania mozna wyznaczy¢ date konca okresu podania leku. W sekcji Czas podania

T TCOITSUTIET HEdme T

nalezy okresli¢ liczbe podan na dobe lub doktadne godziny podania leku, ewentualnie oznaczy¢ dorazny lub

niestandardowy tryb jego podania.

Po zatwierdzeniu danych wybrany lek zostanie wySwietlony po prawej stronie ekranu, gdzie za pomoca
dostepnych przyciskow mozna dokonac¢ jego edycji lub usuniecia. Po wybraniu wszystkich lekdw, zmiany

| g Autenzy : . o
nalezy zapisac przyciskiem . Po ponownym przejsciu do zaktadki Zlecenie w dolnej czesci okna

wyswietlane bedga zlecone leki.

Przeglad historii zleconych lekow dostepny jest na zakladce Historia lekow.

Do wydruku zlecenia lekéw stuzy przycisk Drukuj zlecenie, zamieszczony na dole ekranu.
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4.11 Podanie lekow

W oknie Podanie lekéw wprowadzana jest informacja na temat podania lekdw zleconych w oknie Zlecenie
lekdw.
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Informacje o podaniu lekéw wprowadza sie dla dnia wyswietlonego w polu "Data" (domyslnie wyswietla sie
biezacy). Pole te jest aktywne do edycji przed wyborem zamieszczonego na dole ekranu przycisku Edytuj.
W celu wprowadzenia informacji o podaniu lekéw dla daty wczesniejszej nalezy wskazac te date, a dopiero
pozniej wybrac przycisk Edytuj.

W gornej czesci formatki prezentowane sg pozycje lekow do podania w danym dniu. Dla kazdej z nich
mozna wprowadzi¢ informacje o podaniu, niepodaniu czy tez wydaniu leku. W tym celu nalezy wprowadzi¢
zaznaczenie w odpowiedniej kolumnie. W przypadku niepodania leku nalezy okresli¢ jego przyczyne. W
kolumnach "Data" podpowiadane sg data i godzina biezaca, dane te mozna zmodyfikowac.

W dolnej czesci formatki prezentowana jest historia podan lekow.

4.12 Recepty / skierowania / zwolnienia

Podczas opieki nad pacjentem istnieje mozliwos¢ wystawienia recepty, skierowania oraz zwolnienia
lekarskiego (ikony w dolnej czesci panelu gtéwnego).
Opis powyzszych funkcjonalnosci zawarty jest w ogolnej instrukcji obstugi programu.
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4.13 Dane medyczne
Od wersji 9.5.0 aplikacji mMedica na etapie opieki pacjenta mozliwy jest dostep do okna jego danych

medycznych. Z tego poziomu uzytkownik ma mozliwos¢ edycji danych na zaktadkach zaznaczonych na
ponizszym zdjeciu, dane pozostatych zaktadek sg tylko do podgladu.

[T R —— qo—y —_py ©) W J_—— "y _—

Podanie lekaw Rozpoznania Badania lab. ::??:: Badania diag.  Czynniki ryzyka Konsultacje Skierowania Rehabilitacie Sanatoria Hospitalizacje
' od Do Nazwa fEEELh ) Parametry Okolica data 4
czas zabiegu
Recepty .
\v'4
@ =
e

Skierowania.

Zwaolnienia

Ogdlna funkcjonalno$¢ powyzszego okna zostata opisana w gtéwnej instrukcji obstugi programu.

4.14 Historia pobytu

W wersji 9.5.0 aplikacji mMedica zostato udostepnione okno historii pobytu pacjenta w opiece dziennej,
prezentujgce dane zaewidencjonowane w trakcie opieki.

Jest ono wyswietlane po wyborze znajdujacej sie w panelu bocznym ikony Historia pobytu.

W wersji 9.9.0 programu u géry omawianego okna dodano pola "Data od" i "Data do", umozliwiajgce
wyfiltrowanie danych z zadanego okresu czasu. Udostepniono takze mozliwos¢ wskazania, jakie rodzaje

|_;L'f,
danych majg by¢ prezentowane (ikona = lw prawym goérnym rogu okna). Ponadto na dole ekranu
dodano przycisk Drukuj historie pobytu, stuzagcy do wydruku wyswietlonej historii.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 32


http://mmedica.asseco.pl/assets/Dokumentacja/mM-Instrukcja-obslugi-programu-mMedica.pdf
http://mmedica.asseco.pl/assets/Dokumentacja/mM-Instrukcja-obslugi-programu-mMedica.pdf

Wypis

Rozdzjat

Wypis

5.1 Okno wypisu

W oknie wypisu nalezy uzupetni¢ date wypisu (pole "Data wypisu"). W polu "Wypisujacy" wysSwietla sie
zalogowany personel, istnieje mozliwos¢ jego zmiany.
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Wymagane jest rowniez wskazanie stanu pacjenta oraz miejsca wypisu. Dane te uzupetnia sie, wybierajac
odpowiednie wartosci z list rozwijalnych w polach "Wypisany jako" oraz "Miejsce wypisu".

W sekcji Rozpoznania podpowiedzg sie rozpoznania okre$lone na etapie przyjecia pacjenta (mozliwosc
edycji). W wersji 9.5.0 aplikacji mMedica zostat zmieniony sposdb wprowadzania opisow rozpoznan -
obecnie nalezy zaznaczyé odpowiednig pozycje na liscie rozpoznan i wprowadzi¢ stosowny tekst w
znajdujgcym sie ponizej polu "Opis rozpoznania (kod wskazanego rozpoznania)".

Ponadto w dedykowanych polach opisowych istnieje mozliwos¢ zamieszczenia informacji o zastosowanym
leczeniu, epikryzy, opisu stanu psychicznego i somatycznego, a takze zalecen.

Na dole okna znajduje sie pole "Wskazania", w ktorym z listy rozwijalnej mozna wybrac jedng z wartosci:
"Wzgledne" lub "Bezwzgledne". Po uzupetnieniu tego pola aktywne do edycji stanie sie pole "Miejsce" z
pozycjami do wyboru zaprezentowanymi na ponizszym zdjeciu.
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Dom pomocy spoteczne]

|Hostel m

Oddziat dzienny psychiatryczny/odwykowy
Oddziat/zespdt Srodowiskowy
Poradnia zdrowia psychicznego lub odwykowa

Dalsze | Erzychodnia nrevkliniczna/nrzveznitalng
Wskazania: Miejsce: (Inna opieka v
© 1 Wyniki badan, D = i .
s ko:slu:t._.ikiaer:. abc_ podstaa:?m-;e _\_/q‘ Autoryzyj M Fakoncz
IHI Zakofhcz
W celu zakoniczenia realizacji opieki dziennej nad pacjentem nalezy wybrac przycisk ,

dostepny w prawym dolnym rogu ekranu.

5.2 Recepty / skierowania / zwolnienia

Na etapie wypisu istnieje mozliwo$¢ wystawienia pacjentowi recepty, skierowania, a takze zwolnienia
lekarskiego (ikony w panelu gtéwnym).
Opis powyzszych funkcjonalnosci zawarty jest w ogolnej instrukcji obstugi programu.

5.3 Podsumowanie

W oknie Podsumowanie wyswietla sie "Karta informacyjna z pobytu w opiece dziennej", zawierajgca opis
choroby i przebieg leczenia pacjenta. W celu jej wydrukowania nalezy wybra¢ przycisk Drukuj karte
informacyjna, znajdujacy sie w dolnym panelu okna.

mMedica - INSTRUKCIA UZYTKOWNIKA 34


http://mmedica.asseco.pl/assets/Dokumentacja/mM-Instrukcja-obslugi-programu-mMedica.pdf
http://mmedica.asseco.pl/assets/Dokumentacja/mM-Instrukcja-obslugi-programu-mMedica.pdf

Karta statystyczna psychiatryczna (MZ/Szp-11B)

Rozdzjat

Karta statystyczna psychiatryczna
(MZ/Szp-11B)

Sciezka: Komunikacja > Eksport danych > Karta statystyczna psychiatryczna (MZ/Szp-11B)

W wersji 9.12.0 aplikacji mMedica zostata udostepniona funkcjonalno$¢ eksportu karty statystycznej
psychiatrycznej (MZ/Szp-11B) do pliku xml, mozliwego do zaimportowania w Systemie Statystyki w Ochronie
Zdrowia (SS0z).

Eksport uwzglednia dane z zakresu opieki dziennej psychiatrycznej, ewidencjonowane w module "Opieka
dzienna" .

W celu jego wykonania nalezy w oknie Karta statystyczna psychiatryczna (MZ/Szp-11B), dostgpnym w wyzej
wymienionej lokalizacji, wskaza¢ Sciezke zapisu tworzonego pliku (pole "Sciezka pliku eksportu") oraz
wybra¢ odpowiednig warto$¢ w polu "Miesigc" (podpowie sie miesigc biezacy).

Karta statystyczna psychiatryczna (MZ/Szp-11B) - 2023

Eksportuj Anuluj eksport 7apisz raport Szyfruj plik

Kompresuj plik

Wyslij plik poczta elektroniczng

| Walidacja XML i X5D eksportowanych pozycji

W zaleznosci od wartosci wybranej w polu "Miesigc" eksportowana bedzie:

o Karta Wypisow (karty pacjentow, ktorzy zakonczyli leczenie w danej placowce i zostali wypisani) -
sprawozdawana do 15 dnia kazdego miesigca za miesigc poprzedni. Ten typ raportu generowany jest po
wyborze odpowiedniego miesigca.

o Karta Stanow (karty pacjentéw, ktdrzy w dniu 31 grudnia przebywali/byli objeci leczeniem w danej
placowce) - sprawozdawana do 15 stycznia za rok poprzedni. Aby wygenerowac tego typu raport, nalezy
w polu "Miesigc" wybrac pustg wartosc.

Sciezka pliku eksportu:

Wybor przycisku Eksportuj uruchomi generacje raportu. Zostanie on zapisany w postaci pliku xml we
wskazanej sciezce. Nalezy go stamtad pobrac i zamiesci¢ w systemie SSOZ, zgodnie z wytycznymi.
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